OTDA-5196-RU (Rev. 11/22) YnpasneHme wrata Hbto-/lopk no BpeMeHHOM MOMOLL 1 NOMOLLY HETPY/A0CMOCOBHBIM

Mporpamma nomoLuy manoobecneyeHHbIM JOMOX0O3MCTBaM B onnarte
BOAOCHabxeHuns u kaHanu3auum (LIHWAP)

3asiBneHue Ha nony4yeHne nocoobus
OtnpaBbTe 3anNoNHEHHOE U NoANKUcaHHoe 3asBneHue no agpecy: NYS OTDA/LIHWAP, PO Box 1789, Albany, NY, 12201

WUHdopmaumsa o 3aaButene nnm JOMOXO03AICTBE (3anoNHANTe NevyaTHbIMU OykBamm)

OT0 3asBneHne 3anonHseT nnuo, nMeroee OCHOBHYI 1 NPAMYKO OTBETCTBEHHOCTb 3a onnarty c4eTa 3a BoZOCHabxeHne nunu KaHanu3auuto. Cyer
[OMKEH ObITb BbIMMCAH Ha UMS 3TOTO nnua.

Wwms: damunus: Cp. vHny,.:
Jom 1 ynuua: lopoa; LWTarT: WNHpexkce:
Homep TenedoHa: [] CraumoHapHblit  [] Mo6unbHblit - OKpyr NpOXMBaHWS:

[MouTOBbIN aApeC (ECnM OTNMYAETCS OT BhILLEYKa3aHHOM):

AZLpec aneKTPOHHOM NoYThl (He0bs3aTENbHO): Ipyrve OO, nog KOTOPLIMI MEHS 3HAKOT;

Bup xunbst: [] CobeTaenHnk [] Apenaa, Bknioyas Boay u(unu) kaHanuaauuio [JApeHaa, He BKntoyas Boay u(unu) kaHanusaumio [] Mpodee
[] CoBMmewweHHoe BogocHabxeHne 1 kaHanusaums [_| BogocHabxenne

9rta yenyra 6bina oTkniovena: [ | Ja [] Her Bbi nonyunnu ysenomnenme o6 otkmiouennn: [ ] Aa [ Het

£ nogato 3asiBNeHne Ha Nomny4YeHre NOMOLLM B CBA3M C: ] npotunbiM HEONNaYeHHbIM CHETOM. L] Tekywmm cyetom.
HanmMeHoBaHWe nocTaBLUMKa: Homep cueTa:

Mepnop obcnyxumBaHus (eCnv ykasaH B CHETE) C: no: CymMa 3a[10MmKeHHOCTH: $

] Kananusaums

9rta yenyra 6bina oTkniovena: [ | Ja [] Het Bbi nonyunnu ysenomnenme o6 otkmiouennn: [ ] Aa [ Het

£ nogato 3asiBNeHMe Ha Nomny4YeHre NOMOLLM B CBA3M C: ] npotunbiM HEONNaYeHHbIM CHETOM. L] Tekywmm cyetom.
HanmeHoBaHWe nocTaBLUMKa: Homep cyeTa:

lMeprop obcnyxumBaHus (eCnv ykasaH B CHETE) C: no: CymMa 3a[10MmKeHHOCTU: $

] KoMGMHMpOBaHHbI CHET 32 BOAOCHABKEHNE U KaHann3aumio

91a ycnyra 6bina otkmioveHa: [ | fa [] Her BbI nonyuunu ysefomnerie o6 otkmovenan: [ ] la [] Het

£ nogato 3asiBNeHMe Ha Nomny4YeHre NOMOLLM B CBA3M C: ] npotunbiM HEONNaYeHHbIM CHETOM. L] Tekywmm cyetom.
HanmeHoBaHWe nocTaBLUMKa: Homep cyeTa:

Mepnop obcnyxuBaHus (eCnv ykasaH B CHETE) C: no: CymMa 3a[10MmKeHHOCTU: $

YkaxuTte BCeX YNeHOB OMOX03AiiCTBa (BKNtoYas cebs). Mpu HeobXxoaUMOCTU NPUNOXUTE OONONHUTENbHbIE NIMCTbI. YKa3biBaTb
reHAEepHY0 MOEHTUYHOCTb, 3THUYECKYIO M PacOBYH NPUHAANEXHOCTb HeobszaTenbHO. [ina ykazaHUs pacoBOM NPUHAANEXHOCTH,
ucnonb3yiTe crneayloLme BapuaHTbl: AMepPUKaHCKUIA UHAEeL, N KOpeHHOI xuTenb Ansacku (1), nuua asuatckoro npoucxoxaenus (A),
Herpbl unu acdpoamepukaHubl (B), MHoropacoBblit (M), kopeHHO XuTenb MaBaickux OCTPOBOB UNU BbIXOAEL, € OCTPOBOB TUXOro okeaHa
(P), 6enbii (W), npouee (O).

1. Nwms: damunus: WHuuman cpegHero MMeHu: [ata poxaeHus
Mon: ] Myx. [] e. l'eHOepHas WOEHTUYHOCTb (HeobsI3aTenbHO) Poacteo ¢ 3assutenem ___Cam(-a)
Homep couuarnbHOro CTpaxoBaHus IpaxaaHuH/ypoxeHel| Tepputopun CLLA nunn 3akoHHo npox. uHoctpae;: [ ] la [] Het

cnaHos3bluHoe, NaTMHOAMEPUKAHCKOE N UCaHCKOe NponcxoxaeHue (HeobsatenbHo): [ | Aa [[] Het
PacoBas npuHagnexHocTb (Heobsa3aTensHo)

2. Nwmsg: Gamunus: WHuuman cpegHero MMeHu: [ata poxaeHus
Mon: ] Myx. [] e. l'eHOepHas WOEHTUYHOCTb (HeobsI3aTenNbHO) Poacteo ¢ 3assutenem ___Cam(-a)
Homep couuarnbHOro CTpaxoBaHus IpaxaaHuH/ypoxeHel| Tepputopun CLLA nunn 3akoHHo npox. uHoctpae;: [ ] la [] Het

VicriaHosiabIuHO., NaTUHOaMEPUKAHCKOE MW UCTIAHCKOE MponcxoxaeHie (HeobsisatensHo): [ a [ Her
PacoBas npuHagnexHocTb (Heobsa3aTensHo)

3. Nwma: Gamunus: WHuuman cpegHero MMeHu: [ata poxaeHus
Mon: ] Myx. [] e. l'eHOepHas WOEHTUYHOCTb (HeobsI3aTeNbHO) Poacteo ¢ 3assutenem ___Cam(-a)
Homep couuarnbHOro CTpaxoBaHus IpaxaaHuH/ypoxeHel| Tepputopun CLLA nunn 3akoHHo npox. uHoctpae;: [ ] la [] Het

VicriaHosiabIuHO., NaTUHOaMEPUKAHCKOE MW UCTIAHCKOE MponcxoxaeHie (HeobsisatensHo): [ a [ Her
PacoBas npuHaanexHocTb (Heobsa3aTensHo)

4. Nwa: Gamunus: WHuuman cpegHero MMeHu: [ata poxaeHus
Mon: [] Myx. [] XeH. l'eHOepHas WOEHTUYHOCTb (Heobsa3aTenbHO) Poacteo ¢ 3assutenem ___Cam(-a)
Homep couuarnbHOro CTpaxoBaHus IpaxaaHuH/ypoxeHel| Tepputopun CLLA nunn 3akoHHo npox. uHoctpae;: [ ] la [] Het

VicriaHosiabIuHO., NaTUHOaMEPUKAHCKOE WK UCTIAHCKOE MponcxoxaeHie (HeobsisatensHo): [ la [ Her
PacoBas npuHaanexHocTb (Heobsa3aTensHo)
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KTo-nn6o 13 uneHoB 4OMOX03AMCTBA NOMy4aeT Kakoe-nu6o u3 cneayrowmx nocobun? [ | Mporpamma NOMOLLM A4St OTOMNEHMS KIbs
(Home Energy Assistance Program, HEAP), [_] Mporpamma [ononHuTensHoi NpofoBonbCTBEHHOM noMoluy (Supplemental Nutrition Assistance
Program, SNAP), [_] BpemeHHas nomots (TA) unn [ [lononHUTeNbHbIA rapaHTposaHHbii 1oxof (SSI Living Alone)

Ecnu BbiGpaH oTBeT «[ax, KTo ero nony4yaet? Homep gena:
K10-n1b0 U3 uneHOB JOMOXO3AIICTBA ABNAETCS HETPYAOCNOCOOHLIM UNU HE3PAUUM?

[0a [ ]Her  Ecnu BbibpaH oTBET «[la», KTO UMEHHO?
HOoxoa: YkaxuTe cBEOEHUS O JOXOAe ANS BCEX YNEHOB JOMOX03ANCTBa (B TOM yucne ans cebs) 3a npedblgylimii Mecsil. 3assuTenb JOMKeH
NpeacTaBuTb MOATBEPKAEHNE AOX0AA. 3asBUTENb JOSMKEH 3aBEPUTb CBEAEHUS O AOXOAE OT UMEHM OPYTMX YNIEHOB JOMOX03ANCTBA. VCTOYHMKOM
poxofa sensetcs uma pabotoparens, couuansHoe obecneyeHne, MHBANMAHOCTb MO CoLMarnbHOMy 06ECTeYEHNI0, anNMEHTbI, AOX0A OT apeHAbl 1
T. O. YacToTa — 370 YaCTOTa BbINNAT: eXeHeLeNbHO, EXeMeCsuHo, pa3 B Ase Heaenu u T. 4. ObLas cymma — 310 Cymma [0 BblueToB. Ecnin
nmeeTcs nocobue no nporpamme Medicare, ykaxute 0bLLyto CyMMYy 1 CyMMbI, Bbinnaynsaemble 3a Yacts B uivnn Yacts D.

Wms u dhamunua nonyyarens MUcTouHuk goxona YacToTa O6was cymma Cymma 3a Medicare Part
B nivnu D
$ $
$ $
$ $
$ $

BaxHas uHdopmauus u cornacue (BHMMaTenbLHO NpPoYUTanNTe Nepea noanMcaHuem)

1 noHumato, 4To, OTNPaBNsAs AaHHOE 3asiBNeHMe, S NOATBEPXAAt0 NPaBANBOCTb, NOMHOTY U NPaBUMBLHOCTL BCE HdOpMaL K. A NoHUMato, 4To Nioboe NoXHoe
3asBrEHNe UK UHOE NOXHOE NPEeACTaBMeHe, YMbILLNEHHO CAeNaHHOe MHOM B CBSA3M C AaHHBIM 3asiBNEHEM Ha NonyyeHne nbrot no Mporpamme NomoLLm
ManoobecneyeHHbIM JOMOX03siicTBaM B onnate BogocHabxerus u(unu) kaHanusauun (LIHWAP), moxeT noeneys 3a coboit noTepio MHOi npaea Ha nocobue,
BbIMTA4YEHHOe OT MOET0 MMEHI MOeMy NMOCTaBLLMKY YCITyr BOFOCHabXeHNs 1/nnm kaHanusayum (nocTasLumky). Kpome Toro, nioboe noxHoe 3assnexne ninm
npeAcTaBneHne, YMbILUNEHHO CAeNaHHOe MHOI B LENsiX Nony4eHnst nocobus no faHHoi nporpamme, MOXeT MPUBECTY K BO3BYAEHWI0 NPOTUB MEeHs 1cKa,

B pe3ynbTaTe KOTOPOro MEHst MOTYT NMOLBEPrHYTb rPakaaHCKOMY W/Unu YroNoBHOMY HakasaHwio. HopmaLms, NpeaocTaBneHHas B JaHHOM 3asBNEHUA Ui
BbISIBMIEHHAS B X0fe NPOBEPKM, MOXET BbiTb MPeAOCTaBMEHa APYIUM LUTATHBIM, PefeparnbHbIM Ui MECTHBIM YYPEXAEHUAM Ans 0DULMaNbHOMO pacCMOTPEHMS
W1 NpaBOOXpaHNTENbHBIM OpraHam A1s paccnefoBaHNs U MHULMMPOBAHMS OPUANYECKUX AEACTBUI B CBSA3W C MOLLIEHHYECTBOM. B cryyae BO3HMKHOBEHNS
NPETEH3NI K MOEMyY [OMOX03SICTBY MHGOPMALWS, YkasaHHas B JaHHOM 3asBNeHn (B TOM YMCrE BCe HOMepa COLManbHOro CTpaxoBaHus), MOXeT ObiTb nepeaaHa
theaepanbHbIM 1 LUTAaTHBIM BEAOMCTBAM, @ Takoke YacTHbIM KOMNEKTOPCKM areHTCTBaM Ans BO3DYXAEHWS 1cKa O B3bICKaHUW CPEACTB.

£ noHMMmalto, 4To, NOANMCHLIBAS AaHHOE 3asiBNEHNE, S Cornallakch Ha Nuboe paccrneaoBaHue, KOTopoe YNpaBneHue no BpEMEHHO! MOMOLLM U NOMOLLM
HetpygocnocobHbim (Office of Temporary and Disability Assistance, OTDA) wrata Hbto-Vlopk MoxeT npoBecTu niobbiMy 4OCTYNHLIMK cnocobamm 4s1si NpOBEPKW U
NOATBEPXAEHUS MHGOPMALIK, YKa3aHHON MHO B CBSA3M C MOUM 3asiBieHuem Ha nonyyenue norot LIHWAP. MHdopmaums, ykasaHHast MHOI B MOEM 3asiBNieHUM
LIHWAP, v npegocTaBneHHbsIe MHOM AOKyMEHTbI GyAyT MCNONb30BaHb! 471s IPOBEPKW NUYHOCTY U MOTYT BbiTb PacKpbIThI UMW NOBTOPHO PackpbIThl B LIENSIX
npoBepKu 3apaboTaHHOro 1Nk He 3apaboTaHHOTO JOXOAA U APYroi MOMOLLM, NMOMyYEHHO! 411 MEHS W APYTUX YNEHOB JOMOX03SICTBA, M ANs OnpeaeneHus

npasa 3asBuTENeit Ha nonyyYeHne BbinnaT unu Apyron nomoluu. S gato csoe cornacve OTDA unm apyrm WratHbIM, eaepanbHbIM, MECTHBIM UMK APYTUM
YNOMHOMOYEHHBIM COTPYAHWKAM 3anuCbIBaTh, COXPaHSATh, OTKPbIBATL U UCMOMNb30BaThb MHEOPMALMIO, YKa3aHHYI0 B AaHHOM 3asBMEHUN 1 BCEX NPeSOCTaBMNEHHbIX
MHO [JOKyMeHTaX, a Takke UHopMaLmio, CooBLIeHHYI0 B Becefiax, TEKCTaX UMk [pyrux CPEACTBAX KOMMYHUKALIM C YIONHOMOYeHHbIMM coTpyaHMkamu OTDA unu
YNOMHOMOYEHHBIMM COTPYLHUKAMM APYTX LUTATHbIX, (efepanbHbIX U MECTHbIX YYPEXAEHMIA. S ABHO COrMaLlarch C PackpbITUeM MH(OPMAaLK, YKa3aHHON B
[aHHOM 3asiBNEHWM UMK OTHOCALLENCS K Moemy mpaBy Ha nomoLlb LIHWAP, noboi opraHnsauumm, yyacTsytoLLein B aaMUHUCTpUpoBaHy nporpammbl LIHWAP,
BKITl0Yast, B YaCTHOCTH, OKpyra CoLuanbHoro obecnedeHus, pyrine MECTHbIE YYPEXAEHUS UMW opraHu3aumuy 1 MUHUCTEPCTBO 30paBOOXpaHEHNS U CoLManbHbIX
cnyx6 CLUA (U.S. Department of Health and Human Services, HHS). A Takke cornawatock Ha packpbiTue 1 MCNoNb3oBaH1e MHOPMaLK, Yka3aHHON B AaHHOM
3asIBNEHNM UK OTHOCSILLENCS K MOeMy npasy Ha nbrotel LIHWAP, niofoit opraHusaumm Ans npegoTspatyeHuns aybnuposanus nocobuit. A nonumato, yto OTDA
MOXXET 3anpOCUTb AOMOMHUTENBHYI0 MHAOPMALMIO B CBA3N C MOWUM 3asBneHreM Ha nbroTsl LIHWAP, 1 cornaluatoch npeaocTaBnsaTh Takyto 3anpoLUEHHYH0
MHEOpMALMIO B CPOKY, YkasaHHble OTDA.

YkasbiBas B JaHHOM 3asiIBIIEHMI HOMED CTaLMOHAPHOro Ui MOBMIbHOO TenedoHa Unu 3anpalumsast KOMMYHUKALK MyTeM TEKCTOBbIX coobiieHuin (SMS/MMS),
1 NOHUMa0 M cornaluatock, 4to OTDA MoXeT UCroNb30BaTh STOT HOMEP 1S COBEPLUEHUS 3BOHKOB, OTMPABKM TEKCTOBbLIX COOOLLEHWUA U OCTABNEHMS FOMOCOBbIX
coobLueHni B cBsi3u ¢ nporpammoii LIHWAP. Tpu aTom MOTyT NpUMEHSTLCS CTaHAapTHbIE Tapudbl MOBUNBHOTO onepaTtopa 3a nepefayy CooBLEeHN 1 AaHHbIX.
Onnata niobbix pacxofoB B CBSA3W C MPUEMOM 3BOHKOB UMW TEKCTOBLIX COOBLLEHMIA IBNSIETCS 0653aHHOCTbI0 NpUHUMAatoLLero aboHeHTa. LLtat Hito-Mopk 1 ero
areHTbl He HECYT OTBETCTBEHHOCTY W HE MPUHUMAIOT Ha cebs HuKakyo OTBETCTBEHHOCTb 3a Nobbie yLiep6, yobiTkn, TpeboBaHus, pacxodb! Unn 3aTpaThl, BK0Yas,
B YACTHOCTU, pacxofbl Ha nepeaaqy ronocoBbIX UK TEKCTOBBIX COOBLLEHWI U AaHHBIX, KOTOPbIE MOTYT BO3HUKHYTb B pe3ynbTaTe Ballero 3asBeHUs Ha NbroThbl
LIHWAP nnu moryT BbiTb CBA3aHbI C HUM. Y3HaiiTe y CBOETO onepaTtopa CBS3W YCOBWS NONYYeHUs 3BOHKOB Ui TEKCTOBbIX coobieHnin (SMS/MMS). [ina otnpasku
TEKCTOBBIX COOBLLEHNI UM COBEPLLIEHNS BbI30OBOB MOXET MCMOMNb30BaTLCA CUCTEMA aBTOMATUYecKoro Habopa HoMepa. YkasbiBasi aapec SNMeKTPOHHOW MoYThl,

5 MOHUMa0 M cornaluatock, 4To OTDA MOXET 0TNPaBNsTh HA Yka3aHHbIA MHOW aapec SMEKTPOHHON NOYTbI co06LLEHMS OTHOCUTENBHO Nporpammsl LIHWAP.

1 Takke cornatuaioch paspeLumnTb, 4Tobbl MHGOpPMAaLKS, ykasaHHas B 4AHHOM 3asiBIEHUN, UCMOMb30Banach Ans HanpasfeHns B AOCTYMHbIE NPOrpaMMbl MOMOLLU

B onnate ycnyr BoAoCcHabXeHus u/unu kaHanusawmm, nporpaMMbl aganTaLuy K MOroAHbIM YCIIOBUSIM U peanuayeMble MOEN KOMMYHaIbHOM KOMNaHWe! nporpamMMbi
ans manoobecneyeHHbIx. A noHumato, yto OTDA bygeT ncnonb3oBaTb MOM HOMEP COLMAnbHOTO CTpaxoBaHWs Ans NPOBEPKM MOMyYeHUst CPEACTB No nporpamMme
LIHWAP y Moux nocTaBLyykoB ycrnyr BogocHabxeHus n/unm kaHanuaauun. [JaHHOe paspeLueHie Takke BKYaeT pa3peLueHue nobomy 13 Moux NocTaBLLMKOB
(BKMHOYas MOKO KOMMYHarbHYL0 komnaHuto) packpsiBatb OTDA 1 HHS B Lensx oueHku addektusHocT nporpammbl LIHWAP onpeaenerHyio ctatucTuyeckyto
MHEOPMALMIO, B TOM YKCIIe, B YACTHOCTM, OTHOCUTENBHO MOETO UCMONb30BaHUs 1 NOTPebneHus yenyr BofOCHabXeHNs nvnu kaHanuaaumm, roaoByto CTOUMOCTb

¥ VCTOPUIO NNTaTEXel.

£ npounTtan(a) 1 NOHMMAL0 BbILLIENPUBEAEHHYH MH(OPMALMIO O COrMacim U COrMaLLaloch C BKIIOYEHHBIMM B Hee paspeLLeHnsiMu. S MOHUMAKo U cornallarkch, YTo,
noAnucbIBas 1 oTnpasnss faHHoe 3asenene B OTDA, 1 Aenato 310, 0CO3HaBas OTBETCTBEHHOCTb 38 NPEAOCTABNEHME 3aBEAOMO NOXHBIX CBEAEHNNA, 1
NoATBEPXKAA0 NPaBAMBOCTb, NOMHOTY U TOYHOCTb COLlepXKaLLeics 3aeck MHopmaLmm.

Mms n dhammnnms (nevatHeimmn Byksamu) Moanuck Jata:

MoBepeHHOe NNLO: Bbl MOXeTe NOpy4MTL KakoMy-nibo NnLly, 3HakOMOMY C CUTyaLelt B Balleil Cembe, ObiTb BaLLMM AOBEPEHHBIM NLIOM. Balue aoBepeHHoe
L0 MOXET: 3anoNHUTL 1 NofaTh Balue 3asenerune Ha nonyyerne LIHWA, cBs3aTbes C areHTCTBOM W MOrOBOPUTL C COTPYAHMKOM, BELYLYWM BaLle AenOo, MoNmyyuTb
JOCTYN K MHopMaLMK, UMEIOLLENCS B BaLLEM [eMne U KacatoLLeics Ballero npasa Ha nosyyeHue nocobuid, 3anonHsiTb 3a Bac BCe OpMbl, NPeACTaBNsTh
BOKYMEHTbI 1 anennupoBaTh PeLleHNst areHTCTBa. TeM He MeHee Bbl JOMKHbI NOANMCaTh 3TO 3asBneHne. HasHaueHve JOBEPEHHOTO NULA OCTAHETCS B CUNe, ecivt
Bbl He 0T30BeTe ero. fA Bbl X0Ten(a) HasHauMTb AOBEPEHHOE NNLIO. (1 fa [ Her

VM8t n pammnms (nevaTHbiMM GykBamm) Moanuck [Jata:
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MHCTpYKLIMVI angd 3aaButeneu
OTtnpaBbTe 3anoNHEHHOE U NOANUCAHHOE 3asiBNIeHMe MO afpecy:
NYS OTDA/LIHWAP
PO Box 1789
Albany, NY 12201
Yro HeobXxoAMMO NPUNOXKMTL? 3asBUTENN JOMKHbLI MPUAOKUTL K AAHHOMY 3asBINEHMIO CrieaytoLLe AoKyMeHTbI/cBeaerus. [oxanyicTa, npuckinainte
KOnum, a He OpuriHani:
o [loaTBepXaeHWe NMYHOCTM AN OCHOBHOrO 3asBuTens. XenatensHo (HO He 0653aTeNbHO) NPUMOXUTL YAOCTOBEPEHUS IMYHOCTU ANS BCEX APYIUX
YNEHOB AOMOX03ANCTBA.
o [loaTBepxaeHne MecTa XuTenbCTaa. Bl fOMKHbI NpoXUBaTh NO aApecy, ANs KOTOPOro Bbl 3anpalumBaeTe nocobue.
e Cuert 3a ycryrv BOJOCHabXeHUs M/unu kaHanu3aLmm ¢ ykasaHeM BaLLero MOCTOSHHOTO W OCHOBHOTO MeCTa XuTenbcTea. CueT AOMmKeH BbiTh
BbINMCaH Ha UMS NULiA, 3aNONHSIOLLEro AaHHOE 3asiBNeHue.
e  [lokyMeHTbI 0 AOX0fe ANns OCHOBHOrO 3asBuTens. Heobxoanmo ykasaTb pasmep A0X04a BCEX APYriX YnNeHOB AOMOX03SIACTBa,
HO MOATBEPXHAIOLLME JOKYMEHTbI He TpedytoTcs.
e [leicTBATENbHBIA HOMEP coLManbHOro cTpaxoBaHus (SSN) 0CHOBHOMO 3asBuTens. XKenaTenbHo (HO He 00s13aTenbHO) ykasaTb
Homepa SSN Bcex Apyrux YneHoB JOMOX03ANCTBA.
KTo pomxeH 3anonHuUTL M noanucathb 3asaBneHne? 3asBneHne JOMKHO ObITb 3aMONHEHO NMULIOM, UMEIOLMM OCHOBHYIO 1 MPSIMYIO OTBETCTBEHHOCTb 33
onnarty cyeTa 3a BofoCHabXeHre uunu kaHanusawuio.
Kakon appec HyxHo yka3biBaTb? Bbl JOMXKHbI yKka3aTb CBOW TeKyLLWI aapec. 3TO AOMKHO ObITb Balle NOCTOSHHOE 1 OCHOBHOE MECTO XUTEMNbCTBa.
[ns Yyero HyXHO yka3biBaTb CBOW HOMep TenedhoHa? OT0 NoMoxeT bbicTpee 0bpaboTath Balle 3asiBNeHue, ecnu noTpebyeTcs 4oNonHUTENbHas
UHGopMaUus.
Koro HyxHO yka3biBaTb B Ka4eCTBE YNEHOB AOMOX03ANCTBA? YKaxuTe BCeX NPOXMBAIOLLMX B BaLleM JOMe/KBapTUPE, [axe eCr OHW He SBNSI0TCA
BaLUMMM POLCTBEHHUKAMM W He BHOCAT BKnaj B 61o4KeT Ballero JOMOX03ancTea. B Hayane cnncka B cTpoke 1 ykaxuTte cebs.
leHpepHas naeHTMYHOCTb. LUTaT Hbto-Mlopk rapaHTupyeT Bam npaBo Ha AOCTYN K broTaM WM yCryram LuTata HesaBicvMo OT Nona, reHaepHoN
MOEHTUYHOCTM M CamoBbIpaxeHus. Bam Heobxoaumo coobLLMTL BaLL NOM W NOM BCEX YNEHOB CEMbY — MYXCKOW UIM JKEHCKUNA.
Mon, o koTOpOM Bbl 30eck coobLaeTe, JOMKEH COBNaAaTh C TeM, KOTOPLIN B HACTOSILLEe BPEMS yka3aH B JOKYMeHTax B apxuse AAMUHUCTpaLmm
coupansHoro crpaxosanus CLUA (United States Social Security Administration). Mon, o koTopom Bbl coobLyaeTe, Heobxoaum ans 06paboTku Bawlero
3asBnenuns. OH He 6yaeT oToBpaxaTbCs HW Ha NbrOTHOW KapTe, KOTOPYIO Bbl MOXETE MOMY4NTb, HU Ha o6OM APYroM OTKPLITOM AOKyMeHTe. [eHaepHas
MAEHTUYHOCTb — 3TO TO, Kak Bbl BOCTpUHUMaeTe cebsi 1 kak Bbl cebs HasbiBaeTe. Balua reHaepHas AEHTUYHOCTb MOXET COBMaaath, a MOXeET OTAnYaThbes
OT BalLero nona npu poxaeHun. YkadaHue reHaepHomn uaeHTMYHoCTH He TpebyeTcs Ans AaHHoro 3aseneHus. Ecnu ans Bac unu koro-nnbo u3 Bawero
[OMOXO034ICTBa reHaepHas MAEHTUYHOCTb OTNMYAETCS OT NOMa, yka3aHHOro ANs 3TOr0 YeroBeka, 1 Bbl XOTUTE yka3aTb ero reHAepHyIo MOEHTUYHOCTb,
BNULLMTE B COOTBETCTBYIOLEe none «Myxckoi» (Male), «XKeHckuity (Female), «<HeGuHapHbiit» (Non-Binary), «HeonpeaenusLuuiics» (X), « TpaHcreHaep»
(Transgender) unu «MHas naeHTnyHocTby (Different Identity). Ecnv Bbl Biucanu BapuaHT «Has MOEHTUYHOCTLY, MOXHO Aarnee B COOTBETCTBYIOLLEM None
onucaTb WAEHTUYHOCTb JTOTO YenoBeka.
CBepeHus o rpaxpgaHuHe/mHocTpaHue. [Monyuntb nocobue no nporpamme LIHWAP moryT rpaxaaHe CLUA, 3akoHHO NpoxuvBatoLLye MHOCTPaHLbI U
ypoxeHubl Tepputopuit CLUA. YTobbI y3HaTb, KTO CUMTAETCS 3aKOHHO NPOXMBAIOLLMM MHOCTPaHLEM uin ypoxeHuem Tepputopuin CLUA, oBpatutech B
Ynpasnexue no BpeMeHHOM NOMOLLM M noMoLLm HeTpyaocnocobHbiM (OTDA) no tenedoHy 1-800-342-3009 nnm nocetute canT hitp://www.otda.ny.gov.
MHdbopmaums o pacoBoii/aTHMYecKkon NpuHaanexHocTy: [pegocTaBneHune aToi HopMaLmumn SenseTcs 40BPOBOMbHLIM. TO HE MOBMMSIET Ha NPaBO
N1, NofakLLMX 3asiBMeHUe, Ui Ha YpoBEHb NofyyaeMblx nocobuit. MpuumHa 3anpoca aTon HAOpMaLIMK 3aKo4aeTes B TOM, 4ToObl rapaHTUpOBaTh, YTO
npeuMyLLecTea NporpaMMbl pacnpeaensitoTcs He3aBUCUMO OT Pachl, LiBETA KOXW UMW HALMOHAMBHOMO NPOUCXOXAEHNS.
HyXHo nu yka3biBaTb HOMep COLManbHOro CTpaxoBaHUs ANs Bcex? YkasblBaTb AEACTBUTENBHbIN HOMEP COLMarbHOTO CTpaxoBaHus 06s3aTensHo
Ansi OCHOBHOTIO 3aABUTENS M He 0053aTeNbHO 4N1S APYruX YreHOB AOMOX03siCTBa. Ecnm y kakoro-nubo uneHa JOMOX03ANCTBA HET HOMepa CoLManbHOro
CTpaxoBaHMsl, HO OH NOAAN 3asiBNIEHME Ha ero NonyyeHue, BIMWKTE B None «Homep coumanbHoro cTpaxoBanuey croeo «applied» (nogaHo 3asenexue).
Ecnu Bbl He ykaxeTe 3Ty MH(pOpPMALMIO B NONe NS YeHa JOMOX0341ACTBa, ABNAOLLErocs OCHOBHbIM 3asBuTenem, obpaboTka Baluero 3assneHus byaet
NPUOCTaHOBMEHA A0 NOMyYeHUs [ONONHUTENBHON MHGopPMALWK.
Kak HyxHo 3anonHATb pasgen o goxogax? HyxHo nu npegoctaBnaTb noaTBepXaeHua? Ykaxute BECb 3apaboTaHHbIii 1 He 3apaboTaHHbIN foX0g
QNS BCEX YNEeHOB AOMOX034iACcTBa. [1ns Bcex A0X0A0B He0bXoAMMO BBECTH 06LLYI0 CyMMY A0X0Aa A0 BCEX BbIYETOB. BblYeTbl BKMIOYAT, B YaCTHOCTH,
NOAOXOAHBIN Haror, nocobus Ha AeTen, yaepxaHus, BbINnaThl Ha MEAULIMHCKOE CTpaxoBaHWe 1 MPOMCOI03HbIE B3HOCKI. [ins OCHOBHOrO 3asBuUTens
HeoDOX0aMMO 0TNPaBMTb JOKYMEHTbI ANs BCEro 3apaboTaHHOro 1 He 3apaboTaHHOro A0X04a, BKMIOYas CaMO3aHATOCTb W apeHaHbIN aoxod. Y Bac MoryT
nonpocuTL NpeabsBUTL NOATBEPXKAEHNE Apyroro Aoxoaa. OTnpaBneHHble AOKYMEHTbI He BO3BPALLIAIOTCS, NOITOMY He OTNPaBAsANTe opuriHans.
[0KyMeHTOB. [paBo Ha y4acTuie B nporpaMme OnpesensieTcs Ha 0CHOBaHWUM 06LLEro MeCSHHOr0 40X0Aa BalLero JOMOX03SMCTBa 3a MECSLL, B KOTOPbIi
nojaeTcs 3asBrnexne. Ykaxute CyMMy BaLlero coLmansHoro nocobus Ao Bcex Bbluetos Ans Medicare. OTAenbHO ykaxuTe CyMMbl, KOTOpbIE Bbl NRaTuTe 3a
Medicare Yactb B n/unmu Yactb D. Cymmbl, Boinnaunsaemsle 3a Medicare Yactn B 1 D, uckntovarotcs U3 pacyeTta foxofa. YkasblBalTe TOMbKO
NPOLIEHTHY WM AUBMAEHAHYIO YacTb BaHKOBCKMX CYETOB, Aen03uTHbIX cepTudmkatos (CD), akumit, 06nuralmin unu Lpyroro MHBECTULIMOHHOIO OX0AA.
YkasblBalTe kaxablih CHeT 0TAENbHO. ECnn Bam HyxHO 6onblLue MecTa, MPUoXUTE AONOMHUTENbHbIE NUCTBI. YKaXWUTe NOMyYEHHYI0 CYMMY 3@ UCTEKLLMNA
nepyoA TekyLLero roga.
06s3aTenLHO NocTaBbTE NOANMCH U AATY B 3afBNEHUN. 3asBfeHne JOMKHO BbiTb MOANMCAHO NIULOM, Ha Ybe UMS BbINUCAH CYeT 3a BogocHabxeHne
nnu KaHanu3auuto.
Anennsumn. Anennsumio MOXHO NoAasaThb B TOM Cryvae, eCriv ¢ MOMEHTa NonyYeHUs Ballero NOANUCaHHOro W 3anonHeHHoro 3aseneHus 8 OTDA
npotuno 6onee Tpuauaty (30) aHei 1 BaM He COOBLLMMM O MPUHATIW PELLEHNS B OTHOLLEHUW BaLLEro y4acTus B nporpamMme. Ecnu 3asiBnexme He
MOMHOCTbIO 3aN0NHEHO, ero 0bpaboTka MOXeT BbITb NPUOCTaHOBMEHa Ha CPok A0 AecsATy (10) paboumx LHeN, NpUyeM 3TOT NEpUOS 3aAEPXKKMN He
y4nTbIBAETCA NpY OnpeaeneHnm cpoka B TpuaLats (30) paboynx aHei Ans OTnpaBkv yBEAOMNEHNS. 3asBUTENN, KOTOPbIE MOMY4YMI OTKa3 UK KOTOpbIE HE
COrnacHbl C pa3mepom 040BPEHHOI MOMOLLM, MOTYT NoAaTb anennaLmio B TeueHue Wwectugecsty (60) oHel ¢ MOMEHTa AaThl yBeAOMNEHWs. Anennauuio
MOXHO nogaTthb no anekTpoHHon noyte Ha agpec NYSLIHWAP.appeals@otda.ny.gov, no tenedoHy
(833) 690-0208 nnm B nucbmeHHoM Buge noyToit Ha agpec: NYS OTDA/LIHWAP, PO Box 1789, Albany, NY, 12201.


http://www.otda.ny.gov/
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anHMMaeMble AOKYMEHTbI

MopTBepxaeHue NpoxuBaHMA (Balle HbIHELWHee MeCTO XUTeNbCTBa)
+  Tekywas kBuTaHUMS 06 ynnaTe apeHgHO! NnaThl ¢ ykasaHuem
NMeHV 1 aapeca apeHaaTopa U apeHgofaTens Ui 4orosop
apeHzbl C ykazaHueM MMeHU U afipeca
+  Cyer 3a ycnyru BofocHabXeHust UNn kaHanmaawmum, CYeT Ha
ynnary Harora

«  CTpaxoBoi nonuc BnagenbLla/apeHaaTopa Xunbs
+  Cuert 33 KOMMYyHarbHbIE ycryru
¢ KHuXKn/KBUTAHLMN UNOTEYHBIX NNATEXEN

nOATBep)KAeHVIe JINYHOCTHU
[lns ocHoBHOrO 3asBuTENs HEO6X0AMMO npeaocTaBnTb OAUH UMM HECKOITbKO U3 CnefyloLlnx JOKYMEHTOB:

+  Boputensckoe yooctoBepeHue «  CBuZeTensCTBO O POXAEHUM UMK KpeLLeHun™
*  YOoCToBepeHWe NUYHOCTM ¢ poTorpadmen «  [loaTBepxaeHHbIN HOMEp CoLMansLHOTO CTpaxoBaHUs*
+  Tacnopt rpaxpaaHuHa CLUA mnm cBnaeTenbcTeo «  3asBneHue OT gpyroro nuua*

0 HaTypanusaumm

*TpebytoTcs ABe hopMbI NOATBEPKAEHUS.

Homep coumanbHOro cTpaxoBaHus
Heobxopmumo ykasaTb AeCTBUTENbHbIA HOMEpP couuanbHoro cTpaxoBaHus (SSN) ocHoBHoOro 3aseuTens. Ecnn y Bac HeT Homepa SSN,
Bbl AOIKHbI MOAATb 3asiBIIEHWE Ha ero nonyyeHne B AOMUHUCTpaLMIO coupanbHoro obecnevenms (SSA).

MopaTBepXaeHVe 3af0MKeHHOCTH 3a YCNyrM BOJOCHaGXeHUA n/Mnu kaHanusawumm

MpenocTtaBbTe KOMMIO CAMOTO HEAABHETO CYETA 3a BOLOCHABKEHNE M/MNW KaHANM3aLWI0, TEKYLLIEro CYeTa Ha ynnaTy Harnora ¢ ykasaHueMm
CTOMMOCTM yCryr BOAOCHABXEHNS MUK KaHanNU3aLmMm UK CripaBkW OT NOCTaBLYMKa yeryr. Eciv Bbl NonyyaeTe oTAenbHbIE CYeTa 3a yeryru
BOAOCHAOXEHNS n/unu KaHann3aumm, NpeaocTaBbTe Konuu 060MX CHETOB.

DOoxop; Konus nucbma o HasHaYeHuM nocobus unum opuumanbHas
+  PacueTHble NUCTKY 3a NocneaHue YeTbipe (4) Hepenu. KOPPECMOHAEHUMA B CBA3M CO CIeAYHLMMMN NOCOGUAMM:
«  [Ina camo3aHsTbIX NUL; ieNoBble 3anucy 3a nocneaHue Tpu (3) «  CoumanbHoe obecneyeHne/qononHUTENbHbIN
MecsiLia Unu NoAaHHas defeparnbHas Hanorosas Leknapawus rapaHTMpoBaHHbIit fLoxog (SSI)
3a TEKYLUMNA rog, BKNtoYas BCe AEACTBYtOLLME Tabnnub +  [peumyLLecTBa 15 BETEPAHOB
HamnoroBbIX CTaBOK. ¢« TeHcum
+  ApeHHble goxofbl/pacxoabl 3a npeaplaylive Tpu (3) mecsiua +  KomneHcauus paboTHuKy unu nocobue
N Balla NofiaHHas defeparbHast HanoroBas feknapauus 3a Mo HETPYAOCMNOCOBHOCTY
TEKYLLMIA rog, BKIoYas Bce LencTBytowme Tabnuubl +  Tlocobue no 6e3paboTuue

HanoroBbIX CTABOK.
+  [ocobue Ha pebeHka unn LeTckue/Cynpyxecke anuMeHTbI
¢ Bbinucka no npoueHTam, cHeTy unu aushnaeHaam unn otyeT
no Hamory
+  3asBneHue OT XunbLia/kBapTupaHTa
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	OTDA-5196-RU (Rev. 11/22)  Управление штата Нью-Йорк по временной помощи и помощи нетрудоспособным
	Кто-либо из членов домохозяйства получает какое-либо из следующих пособий?  Программа помощи для отопления жилья (Home Energy Assistance Program, HEAP),  Программа дополнительной продовольственной помощи (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP),  Временная помощь (TA) или  Дополнительный гарантированный доход (SSI Living Alone)
	Если выбран ответ «Да», кто его получает? _____________________________________________Номер дела: ________________________
	Кто-либо из членов домохозяйства является нетрудоспособным или незрячим? Да  Нет      Если выбран ответ «Да», кто именно? __________________________________________
	Доход: Укажите сведения о доходе для всех членов домохозяйства (в том числе для себя) за предыдущий месяц. Заявитель должен представить подтверждение дохода. Заявитель должен заверить сведения о доходе от имени других членов домохозяйства. Источником дохода является имя работодателя, социальное обеспечение, инвалидность по социальному обеспечению, алименты, доход от аренды и т. д. Частота — это частота выплат: еженедельно, ежемесячно, раз в две недели и т. д. Общая сумма — это сумма до вычетов. Если имеется пособие по программе Medicare, укажите общую сумму и суммы, выплачиваемые за Часть B и/или Часть D.
	Имя и фамилия получателя Источник дохода Частота Общая сумма Сумма за Medicare Part      B и/или D
	____________________________________ ____________________ ______________ $______________ $________________
	____________________________________ ____________________ ______________ $______________ $________________
	____________________________________ ____________________ ______________ $______________ $________________
	____________________________________ ____________________ ______________ $______________ $________________
	Важная информация и согласие (внимательно прочитайте перед подписанием)
	Важная информация и согласие (внимательно прочитайте перед подписанием)

	Я понимаю, что, отправляя данное заявление, я подтверждаю правдивость, полноту и правильность всей информации. Я понимаю, что любое ложное заявление или иное ложное представление, умышленно сделанное мной в связи с данным заявлением на получение льгот по Программе помощи малообеспеченным домохозяйствам в оплате водоснабжения и(или) канализации (LIHWAP), может повлечь за собой потерю мной права на пособие, выплаченное от моего имени моему поставщику услуг водоснабжения и/или канализации (поставщику). Кроме того, любое ложное заявление или представление, умышленно сделанное мной в целях получения пособия по данной программе, может привести к возбуждению против меня иска, в результате которого меня могут подвергнуть гражданскому и/или уголовному наказанию. Информация, предоставленная в данном заявлении или выявленная в ходе проверки, может быть предоставлена другим штатным, федеральным или местным учреждениям для официального рассмотрения или правоохранительным органам для расследования или инициирования юридических действий в связи с мошенничеством. В случае возникновения претензий к моему домохозяйству информация, указанная в данном заявлении (в том числе все номера социального страхования), может быть передана федеральным и штатным ведомствам, а также частным коллекторским агентствам для возбуждения иска о взыскании средств.
	Я понимаю, что, подписывая данное заявление, я соглашаюсь на любое расследование, которое Управление по временной помощи и помощи нетрудоспособным (Office of Temporary and Disability Assistance, OTDA) штата Нью-Йорк может провести любыми доступными способами для проверки или подтверждения информации, указанной мной в связи с моим заявлением на получение льгот LIHWAP. Информация, указанная мной в моем заявлении LIHWAP, и предоставленные мной документы будут использованы для проверки личности и могут быть раскрыты или повторно раскрыты в целях проверки заработанного или не заработанного дохода и другой помощи, полученной для меня и других членов домохозяйства, и для определения права заявителей на получение выплат или другой помощи. Я даю свое согласие OTDA или другим штатным, федеральным, местным или другим уполномоченным сотрудникам записывать, сохранять, открывать и использовать информацию, указанную в данном заявлении и всех предоставленных мной документах, а также информацию, сообщенную в беседах, текстах или других средствах коммуникации с уполномоченными сотрудниками OTDA или уполномоченными сотрудниками других штатных, федеральных или местных учреждений. Я явно соглашаюсь с раскрытием информации, указанной в данном заявлении или относящейся к моему праву на помощь LIHWAP, любой организации, участвующей в администрировании программы LIHWAP, включая, в частности, округа социального обеспечения, другие местные учреждения или организации и Министерство здравоохранения и социальных служб США (U.S. Department of Health and Human Services, HHS). Я также соглашаюсь на раскрытие и использование информации, указанной в данном заявлении или относящейся к моему праву на льготы LIHWAP, любой организации для предотвращения дублирования пособий. Я понимаю, что OTDA может запросить дополнительную информацию в связи с моим заявлением на льготы LIHWAP, и соглашаюсь предоставлять такую запрошенную информацию в сроки, указанные OTDA.
	Указывая в данном заявлении номер стационарного или мобильного телефона или запрашивая коммуникацию путем текстовых сообщений (SMS/MMS), я понимаю и соглашаюсь, что OTDA может использовать этот номер для совершения звонков, отправки текстовых сообщений или оставления голосовых сообщений в связи с программой LIHWAP. При этом могут применяться стандартные тарифы мобильного оператора за передачу сообщений и данных. Оплата любых расходов в связи с приемом звонков или текстовых сообщений является обязанностью принимающего абонента. Штат Нью-Йорк и его агенты не несут ответственности и не принимают на себя никакую ответственность за любые ущерб, убытки, требования, расходы или затраты, включая, в частности, расходы на передачу голосовых или текстовых сообщений и данных, которые могут возникнуть в результате вашего заявления на льготы LIHWAP или могут быть связаны с ним. Узнайте у своего оператора связи условия получения звонков или текстовых сообщений (SMS/MMS). Для отправки текстовых сообщений или совершения вызовов может использоваться система автоматического набора номера. Указывая адрес электронной почты, я понимаю и соглашаюсь, что OTDA может отправлять на указанный мной адрес электронной почты сообщения относительно программы LIHWAP.
	Я также соглашаюсь разрешить, чтобы информация, указанная в данном заявлении, использовалась для направления в доступные программы помощи в оплате услуг водоснабжения и/или канализации, программы адаптации к погодным условиям и реализуемые моей коммунальной компанией программы для малообеспеченных. Я понимаю, что OTDA будет использовать мой номер социального страхования для проверки получения средств по программе LIHWAP у моих поставщиков услуг водоснабжения и/или канализации. Данное разрешение также включает разрешение любому из моих поставщиков (включая мою коммунальную компанию) раскрывать OTDA и HHS в целях оценки эффективности программы LIHWAP определенную статистическую информацию, в том числе, в частности, относительно моего использования и потребления услуг водоснабжения и/или канализации, годовую стоимость и историю платежей.
	Я прочитал(а) и понимаю вышеприведенную информацию о согласии и соглашаюсь с включенными в нее разрешениями. Я понимаю и соглашаюсь, что, подписывая и отправляя данное заявление в OTDA, я делаю это, осознавая ответственность за предоставление заведомо ложных сведений, и подтверждаю правдивость, полноту и точность содержащейся здесь информации.
	Имя и фамилия (печатными буквами) ________________________________________ Подпись _________________________________ Дата: ____________
	Доверенное лицо:  Вы можете поручить какому-либо лицу, знакомому с ситуацией в вашей семье, быть вашим доверенным лицом.  Ваше доверенное лицо может: заполнить и подать ваше заявление на получение LIHWA, связаться с агентством и поговорить с сотрудником, ведущим ваше дело, получить доступ к информации, имеющейся в вашем деле и касающейся вашего права на получение пособий, заполнять за вас все формы, представлять документы и апеллировать решения агентства.  Тем не менее вы должны подписать это заявление.  Назначение доверенного лица останется в силе, если вы не отзовете его.  Я бы хотел(а) назначить доверенное лицо.    Да  Нет
	Имя и фамилия (печатными буквами) _______________________________ Подпись ______________________________________ Дата: _______________
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	Инструкции для заявителей

	Отправьте заполненное и подписанное заявление по адресу:
	NYS OTDA/LIHWAP
	PO Box 1789
	Albany, NY 12201
	Что необходимо приложить? Заявители должны приложить к данному заявлению следующие документы/сведения. Пожалуйста, присылайте копии, а не оригиналы:
	 Подтверждение личности для основного заявителя. Желательно (но не обязательно) приложить удостоверения личности для всех других членов домохозяйства.
	 Подтверждение места жительства. Вы должны проживать по адресу, для которого вы запрашиваете пособие.
	 Счет за услуги водоснабжения и/или канализации с указанием вашего постоянного и основного места жительства. Счет должен быть выписан на имя лица, заполняющего данное заявление.
	 Документы о доходе для основного заявителя. Необходимо указать размер дохода всех других членов домохозяйства, но подтверждающие документы не требуются.
	 Действительный номер социального страхования (SSN) основного заявителя. Желательно (но не обязательно) указать номера SSN всех других членов домохозяйства.
	Кто должен заполнить и подписать заявление? Заявление должно быть заполнено лицом, имеющим основную и прямую ответственность за оплату счета за водоснабжение и/или канализацию.
	Какой адрес нужно указывать? Вы должны указать свой текущий адрес. Это должно быть ваше постоянное и основное место жительства.
	Для чего нужно указывать свой номер телефона? Это поможет быстрее обработать ваше заявление, если потребуется дополнительная информация.
	Кого нужно указывать в качестве членов домохозяйства? Укажите всех проживающих в вашем доме/квартире, даже если они не являются вашими родственниками и не вносят вклад в бюджет вашего домохозяйства. В начале списка в строке 1 укажите себя.
	Гендерная идентичность. Штат Нью-Йорк гарантирует вам право на доступ к льготам и/или услугам штата независимо от пола, гендерной идентичности или самовыражения. Вам необходимо сообщить ваш пол и пол всех членов семьи — мужской или женский. Пол, о котором вы здесь сообщаете, должен совпадать с тем, который в настоящее время указан в документах в архиве Администрации социального страхования США (United States Social Security Administration). Пол, о котором вы сообщаете, необходим для обработки вашего заявления. Он не будет отображаться ни на льготной карте, которую вы можете получить, ни на любом другом открытом документе. Гендерная идентичность — это то, как вы воспринимаете себя и как вы себя называете. Ваша гендерная идентичность может совпадать, а может отличаться от вашего пола при рождении. Указание гендерной идентичности не требуется для данного заявления. Если для вас или кого-либо из вашего домохозяйства гендерная идентичность отличается от пола, указанного для этого человека, и вы хотите указать его гендерную идентичность, впишите в соответствующее поле «Мужской» (Male), «Женский» (Female), «Небинарный» (Non-Binary), «Неопределившийся» (X), «Трансгендер» (Transgender) или «Иная идентичность» (Different Identity). Если вы вписали вариант «Иная идентичность», можно далее в соответствующем поле описать идентичность этого человека.
	Сведения о гражданине/иностранце. Получить пособие по программе LIHWAP могут граждане США, законно проживающие иностранцы и уроженцы территорий США. Чтобы узнать, кто считается законно проживающим иностранцем или уроженцем территорий США, обратитесь в Управление по временной помощи и помощи нетрудоспособным (OTDA) по телефону 1-800-342-3009 или посетите сайт http://www.otda.ny.gov. 
	Информация о расовой/этнической принадлежности: Предоставление этой информации является добровольным. Это не повлияет на право лиц, подающих заявление, или на уровень получаемых пособий. Причина запроса этой информации заключается в том, чтобы гарантировать, что преимущества программы распределяются независимо от расы, цвета кожи или национального происхождения.
	Нужно ли указывать номер социального страхования для всех? Указывать действительный номер социального страхования обязательно для основного заявителя и не обязательно для других членов домохозяйства. Если у какого-либо члена домохозяйства нет номера социального страхования, но он подал заявление на его получение, впишите в поле «Номер социального страхование» слово «applied» (подано заявление). Если вы не укажете эту информацию в поле для члена домохозяйства, являющегося основным заявителем, обработка вашего заявления будет приостановлена до получения дополнительной информации.
	Как нужно заполнять раздел о доходах? Нужно ли предоставлять подтверждения? Укажите ВЕСЬ заработанный и не заработанный доход для всех членов домохозяйства. Для всех доходов необходимо ввести общую сумму дохода до всех вычетов. Вычеты включают, в частности, подоходный налог, пособия на детей, удержания, выплаты на медицинское страхование и профсоюзные взносы. Для основного заявителя необходимо отправить документы для всего заработанного и не заработанного дохода, включая самозанятость и арендный доход. У вас могут попросить предъявить подтверждение другого дохода. Отправленные документы не возвращаются, поэтому не отправляйте оригиналы документов. Право на участие в программе определяется на основании общего месячного дохода вашего домохозяйства за месяц, в который подается заявление. Укажите сумму вашего социального пособия до всех вычетов для Medicare. Отдельно укажите суммы, которые вы платите за Medicare Часть B и/или Часть D. Суммы, выплачиваемые за Medicare Части B и D, исключаются из расчета дохода. Указывайте только процентную или дивидендную часть банковских счетов, депозитных сертификатов (CD), акций, облигаций или другого инвестиционного дохода. Указывайте каждый счет отдельно. Если вам нужно больше места, приложите дополнительные листы. Укажите полученную сумму за истекший период текущего года.
	Обязательно поставьте подпись и дату в заявлении. Заявление должно быть подписано лицом, на чье имя выписан счет за водоснабжение и/или канализацию.
	Апелляции. Апелляцию можно подавать в том случае, если с момента получения вашего подписанного и заполненного заявления в OTDA прошло более тридцати (30) дней и вам не сообщили о принятии решения в отношении вашего участия в программе. Если заявление не полностью заполнено, его обработка может быть приостановлена на срок до десяти (10) рабочих дней, причем этот период задержки не учитывается при определении срока в тридцать (30) рабочих дней для отправки уведомления. Заявители, которые получили отказ или которые не согласны с размером одобренной помощи, могут подать апелляцию в течение шестидесяти (60) дней с момента даты уведомления. Апелляцию можно подать по электронной почте на адрес NYSLIHWAP.appeals@otda.ny.gov, по телефону (833) 690-0208 или в письменном виде почтой на адрес: NYS OTDA/LIHWAP, PO Box 1789, Albany, NY, 12201.
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	Принимаемые документы

	Подтверждение проживания (ваше нынешнее место жительства) 
	• Текущая квитанция об уплате арендной платы с указанием имени и адреса арендатора и арендодателя или договор аренды с указанием имени и адреса 
	• Счет за услуги водоснабжения или канализации, счет на уплату налога 
	• Страховой полис владельца/арендатора жилья 
	• Счет за коммунальные услуги 
	• Книжки/квитанции ипотечных платежей 
	Подтверждение личности
	Для основного заявителя необходимо предоставить один или несколько из следующих документов:
	• Водительское удостоверение 
	• Удостоверение личности с фотографией 
	• Паспорт гражданина США или свидетельство о натурализации 
	• Свидетельство о рождении или крещении* 
	• Подтвержденный номер социального страхования* 
	• Заявление от другого лица* 
	*Требуются две формы подтверждения.
	Номер социального страхования 
	Необходимо указать действительный номер социального страхования (SSN) основного заявителя. Если у вас нет номера SSN, вы должны подать заявление на его получение в Администрацию социального обеспечения (SSA).
	Подтверждение задолженности за услуги водоснабжения и/или канализации 
	Предоставьте копию самого недавнего счета за водоснабжение и/или канализацию, текущего счета на уплату налога с указанием стоимости услуг водоснабжения и/или канализации или справки от поставщика услуг. Если вы получаете отдельные счета за услуги водоснабжения и/или канализации, предоставьте копии обоих счетов.
	Доход:
	• Расчетные листки за последние четыре (4) недели. 
	• Для самозанятых лиц: деловые записи за последние три (3) месяца или поданная федеральная налоговая декларация за текущий год, включая все действующие таблицы налоговых ставок. 
	• Арендные доходы/расходы за предыдущие три (3) месяца или ваша поданная федеральная налоговая декларация за текущий год, включая все действующие таблицы налоговых ставок. 
	• Пособие на ребенка или детские/супружеские алименты 
	• Выписка по процентам, счету или дивидендам или отчет по налогу 
	• Заявление от жильца/квартиранта 
	Копия письма о назначении пособия или официальная корреспонденция в связи со следующими пособиями: 
	• Социальное обеспечение/дополнительный гарантированный доход (SSI) 
	• Преимущества для ветеранов 
	• Пенсии 
	• Компенсация работнику или пособие по нетрудоспособности 
	• Пособие по безработице 
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